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дром, который может быть вызван респираторными 
вирусами, бактериями и атипичной флорой. Зна-
чительно реже встречаются следующие синдромы: 
диарейный, поражения миндалин, желтушный, ме-
нингеальный, генерализованной лимфоаденопатии, 
появления болей в области суставов, судорожный 
синдром и нарушение сознания. Наибольшие слож-
ности в дифференциальной диагностике представ-
ляет гипертермический синдром, когда высокая 
температура сохраняется длительное время (>7 су-
ток) с микросимптоматикой, которую трудно обна-
ружить молодому врачу.
В клинической практике есть также синдром, 
когда на кожных покровах имеются изменения, в 
виде очагового высыпания кожи — это синдром эк-
зантем. При чтении лекции по этому синдрому мы 
интригуем студентов, чтобы активизировать их зри-
тельное восприятие, посвященное этой тематике. В 
начале изложения материала студентам демонстри-
руется несколько слайдов с высыпаниями на коже 
и им задается вопрос в отношении различий в этих 
высыпаниях. Ответ бывает неоднозначный и чаще 
всего студенты лишь пожимают плечами, не зная, 
что ответить.
В дальнейшем дается характеристика первичных 
и вторичных элементов сыпи с их подробной харак-
теристикой.
Затем перечисляются вопросы, на которые необ-
ходимо получить ответы от пациента или его род-
ственников:
— с чем родители ребенка связывают заболева-
ние ребенка,
— эпидемическая ситуация в ДДУ или школе,
— время появления сыпи от начала болезни,
— наличие этапности появления сыпи,
— зуд кожных покровов или элементов сыпи,
— наличие потливости,
— характер температурной кривой,
— последовательность угасания сыпи и день на-
чала угасания.
Следующий слайд посвящен врачебной оценке 
экзантем:
— характер сыпи (мелкопятнистая, крупнопят-
нистая, папулезная, везикулезная, геморрагическая 
и т.д.),
— оценке преимущественной локализации сыпи 
(боковая поверхность туловища, лицо, волосистая 
часть головы, стопы, кисти, затылок и т.д.),
— количеству элементов сыпи (обильная, нео-
бильная, единичные элементы высыпаний),
— размеры элементов сыпи в мм (самые мелкие 
и самые крупные),
— цвет элементов сыпи,
— фон кожи вокруг элементов сыпи,
— наличие зуда,
— сухость кожных покровов.
После врачебной оценки экзантем приводится 
список инфекционных заболеваний при которых 
ведущим в клинической картине болезни является 
экзантема. Это — ветряночная оспа, скарлатина, 
псевдотуберкулез, внезапная экзантема, инфекци-
онная эритема, энтеровирусная инфекция, корь, 
краснуха. Этот список приводится по мере убыва-
ния количества больных в Республике Беларусь.
В последующем на лекции демонстрируется сыпь 
на коже и слизистых при определенном инфекцион-
ном заболевании и студентам задается вопрос чтобы 
они сами оценили характер сыпи с коррекцией лек-
тором. После демонстрации этих слайдов приводит-
ся слайд на котором имеются опорные клинические 
симптомы, характерные для этого заболевания.
Такой методикой чтения лекций разбираем 9—10 
инфекционных заболеваний с наличием сыпи на 
кожных покровах. В заключительной части лекции 
приводим заболевания неинфекционной этиологии 
с наличием высыпаний на коже.
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В настоящее время особенности клинического 
течения, исходов и осложнения сальмонеллезной и 
цитамегаловирусной микст инфекции не изучены 
[3]. Не выявлены также причины тяжелого течения 
заболевания и непредсказуемые осложнения [2]. На 
фоне выраженной интоксикации патологического 
процесса при микстинфекциях во всех органах и 
системах отмечаются глубокие сдвиги биохимиче-
ских процессов, что приводит к резкому снижению 
иммунной системы ребенка, наблюдаются пораже-
ния центральной нервной системы (ЦНС) в виде 
нейротоксикоза, серозного менингита и очаговых 
поражений [1, 4, 5].
Под наблюдением находились 85 детей в воз-
расте от 1 мес. до 3 лет, больных гастроинтести-
нальной формой сальмонеллеза, вызванного саль-
монеллой тифимуриум. У всех больных детей при 
поступлении в стационар сальмонеллезная инфек-
ция подтверждалась бактериологически и сероло-
гически, цитомегаловирусная инфекция (ЦМВ) 
подтверждалась в ИФА с использованием тест-си-
стем «Вектор Бест» (Россия). В основную группу 
вошли 55 (65,0%) детей раннего возраста, больных 
сальмонеллезом, ассоциированным с ЦМВ (основ-
ная группа). Кроме того, обследовано 30 (35,0%) 
детей указанного возраста, больных сальмонелле-
зом, вызванным сальмонеллами тифимуриум, без 
сопутствующих инфекций (контрольная группа). 
Критериями оценки степени тяжести заболевания 
служили: острота развития болезни, выраженность 
токсикоза и эксикоза, высота и продолжительность 
температурной реакции, степень и продолжитель-
ность желудочно-кишечных расстройств, наличие 
тяжелых осложнений (ДВС-синдром, пневмония, 
менингоэнцефалит, вовлечение в патологический 
процесс сердечно-сосудистой системы, ЦНС, орга-
нов ретикуло-эндотелиальной системы и др.). Для 
распределения больных детей по тяжести сальмо-
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неллезной инфекции использована рабочая клас-
сификация О.С. Махмудова (1978 г.), рекомендо-
ванная Минздравом Республики Узбекистан для 
практического здравоохранения. Согласно этой 
классификации, в основной группе установлено 
среднетяжелое течение заболевания у 21 (38.8%) ре-
бенка, у 34 (61.2%) — тяжелое. Больные дети легкой 
формы в основной группе обследованных не встре-
чались. 
У больных контрольной группы легкое течение 
установлено у 9 (30,0%) детей, среднетяжелое — у 
11 (36,7%), тяжелое — у 10 (33,3%). 
У детей основной группы достоверно чаще по 
сравнению с контрольной обнаруживались такие 
осложнения, как внутричерепная родовая трав-
ма (18,18±5,21% и 0% соответственно), асфиксия 
(21,81±5,56 и 3,33±3,2% соответственно, р<0,01) су-
дорожная готовность (16,36±4,18 и 6,66±4,55, соот-
ветственно, р<0,05), позднее заживление пуповины 
(16,46±4,98 и 3,33±3,27, соответственно, р<0,05). 
Неблагоприятный преморбидный фон (экссудатив-
но-катаральный диатез, анемия, гипотрофия, рахит) 
влиял на тяжесть течения сальмонеллеза, ассоции-
рованного с ЦМВ, у детей раннего возраста. При 
этом у больных сальмонеллезом детей основной 
группы достоверно чаще регистрировались фоно-
вые заболевания как при среднетяжелом, так и при 
тяжелом течении болезни. 
Так, проявления экссудативно-катарального диа-
теза обнаруживались у 47,61±5,35% детей основной 
и у 21,62±6,76%-контрольной группы. В отноше-
нии гипотрофии, рахита и анемии выявились сле-
дующие цифровые данные: 79,76±4,4 и 51,36±8,21; 
50,0±5,36 и 24,32±7,0; 46,4±5,33 и 18,91±6,43%, со-
ответственно.
У детей, больных сальмонеллёзом, ассоциирован-
ным с ЦМВ, при тяжелом течении наблюдалось по-
ражение ЦНС и периферической нервной системы.
Так, у всех больных детей указанного контин-
гента, находящихся в реанимационном отделении, 
наблюдалось поражение ЦНС в виде серозного ме-
нингита (17 детей, 50%), нейротоксикоза (34 детей, 
100,0%), вегетативно-сосудистой дистонии(34 де-
тей, 100,0%).
Менингиальные симптомы в виде ригидности 
затылочных мышц, Кернига, Брудзинского оказа-
лись вялыми. При эндолюмбальной пункции у 17 
(50,0%) обследованных детей ликвор оказался про-
зрачным, в нем преобладали лимфоциты, умерен-
ный нейтрофилоцитоз, количество белка и сахара 
было в пределах нормы.
Таким образом, сальмонеллезная инфекция, ас-
социированная с ЦМВ инфекцией, у детей протека-
ет в основном со среднетяжелым и тяжелым течени-
ем заболевания, более выраженной интоксикацией 
и поражением желудочно-кишечного тракта, пора-
жением ЦНС в виде серозного менингита и нейро-
токсикоза.
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Проблема менингитов продолжает оставаться 
актуальной, число больных, страдающих этим не-
дугом, держится на высоких цифрах [3]. Знание 
этиологии менингитов необходимо для назначения 
этиотропной терапии, позволяющей уменьшить 
частоту осложнений и негативных социальных по-
следствий [2]. Гнойный бактериальный менингит 
(ГБМ) — тяжелейшее инфекционное заболевание, 
при котором в инфекционный процесс вовлекают-
ся мягкие мозговые оболочки основания головного 
мозга и верхние отделы спинного мозга [1].
В структуре инфекционной патологии детского 
возраста ГБМ занимают особое место в связи с вы-
сокой летальностью, частотой органического пора-
жения [4]. Менингококк является этиологическим 
фактором до 68—75% бактериальных менингитов и 
менингоэнцефалитов, характеризующихся острым 
течением, сложностью терапии, высокой летально-
стью (до 10—60%), высокой частотой осложнений и 
тяжестью резидуальных последствий [5].
Материалы и методы исследования. Под наблю-
дением находились 36 больных гнойными менин-
гитами в возрасте от 12 до 60 лет. Бактериологиче-
